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RESUMO: O presente artigo busca contribuir para a reflexão sobre os desafios da Atenção 
Primária à Saúde (APS) no cenário brasileiro atual. Aborda a construção do conceito de APS 
no âmbito internacional e nacional, destacando a trajetória histórica desse nível de atenção no 
Brasil. Examina algumas inflexões trazidas pela centralidade da APS na agenda setorial 
nacional e, por fim, indica os desafios e possibilidades que se apresentam à atenção primária 
em um cenário de lutas sociais pela saúde pública no país. 
Palavras-chaves: política social.atenção primária. saúde 
 
ABSTRACT: This paper aims to contribute to the debate about some challenges to recent 
Primary Health Care (PHC) in Brazil. It addresses the conceptual framework of PHC in the 
international and national level and it focuses the historical trajectory of this health care level in 
Brazil. The paper examines some innovations produced by the Primary Health Care priority in 
the national public health agenda. Finally, it indicates challenges and possibilities to PHC inside 
a social struggle context to public health care in Brazil. 
Keywords: social policy. primary care. health  
 
Apresentação 
O modelo hegemônico de atenção à saúde consagrado nos anos 1970 se 
pautou pelo predomínio quase exclusivo de ações de caráter curativo, especializado e 
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de base hospitalar, relegando a prevenção e a promoção da saúde a intervenções 
pontuais, dispersas e com poucos investimentos financeiros. Mudanças nesse modelo 
começaram a ser esboçadas a partir de meados da década de 1990, quando a 
denominada Atenção Primária à Saúde (APS) passou a se constituir em uma política 
prioritária no interior do SUS. São indícios dessa prioridade, o estabelecimento de 
novas sistemáticas de financiamento setorial, em especial a implantação do Piso de 
Atenção Básica (PAB) — montante de recursos financeiros federais com base per 
capita destinados à gestão e à viabilização de ações de Atenção Primária à Saúde nos 
municípios — e a adoção de programas estratégicos, com destaque para o Saúde da 
Família. 
É possível afirmar que a prioridade conferida à Atenção Primária à Saúde foi 
marcada por tensões provocadas por determinantes distintos. Por um lado, o reforço 
da APS constitui uma demanda cara aos ideais do projeto brasileiro de reforma 
sanitária, exatamente por se contrapor às características centrais do modelo 
hegemônico. Nesse sentido, as críticas ao padrão autoritário, burocratizado, privatista e 
excludente da atenção à saúde estiveram associadas ao processo mais amplo de 
redemocratização do país e a APS aparece valorizada como estratégia capaz de 
impulsionar alterações no formato de organização do sistema de serviços de saúde. 
Por outro lado, a prioridade da APS na agenda setorial se deu em um contexto 
distinto daquele em que ocorreu a transição democrática. Trata-se de uma conjuntura 
atravessada pela adoção de medidas de ajuste macroestrutural da economia, pela 
redefinição do papel do Estado, pelos cortes nos gastos públicos, principalmente na 
área social e pela revisão dos princípios universalizantes que orientaram o texto 
constitucional, dentre outras características. Nessa perspectiva, a APS tende a assumir 
os contornos de uma política focalizada nos mais pobres, com baixa capacidade 
resolutiva e pouca ou nenhuma articulação com os demais níveis do sistema de saúde. 
Duas décadas de reforço da Atenção Primária à Saúde permitem realizar um 
balanço sobre os rumos assumidos por essa política no Brasil e suas repercussões no 
SUS. Este trabalho pretende contribuir neste sentido. O objetivo principal é trazer 
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elementos para a reflexão e debate em torno do lugar ocupado pela APS na agenda 
setorial da saúde no Brasil e como ela se articula ao processo de consolidação do 
SUS. 
Inicialmente, são abordados os conceitos e a trajetória histórica da APS em 
âmbito internacional, com destaque para a Conferência Mundial de Saúde de Alma-
Ata, realizada ao final dos anos 1970, que lançou as bases da APS como estratégia 
para garantia do movimento Saúde Para Todos no ano 2000. Em seguida, apresenta-
se a dinâmica de constituição recente da APS no Brasil, sobre a qual são tecidas 
considerações acerca das principais inovações e desafios enfrentados no processo de 
fortalecimento da APS no país. 
1) Conceito e breve histórico da Atenção Primária no âmbito internacional  
A literatura que trata do conceito de Atenção Primária à Saúde (APS) indica 
que o termo surgiu em 1920, no Reino Unido, tendo como referência principal o 
Relatório Dawson3 (Mendes 2002). Elaborado sob encomenda do Ministério de Saúde 
inglês, esse relatório introduziu a noção de APS como porta de entrada de um sistema 
de saúde organizado por níveis de complexidade, em que os serviços seriam 
localizados territorialmente conforme a distribuição geográfica da população. Na 
acepção do relatório, a organização do sistema de saúde se faria a partir de três 
referências principais: os centros primários de atenção à saúde; os centros secundários 
e os hospitais-escola, implicando, como afirmam Giovanella & Mendonça (2012), em 
uma estrutura regionalizada dos serviços de saúde e hierarquizada em nível primário, 
secundário e terciário. 
As proposições contidas no Relatório Dawson receberam, contudo, muitas 
críticas e resistências, sobretudo das corporações médicas e dos ideais difundidos pelo 
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serviços de saúde e o exercício médico como meio de integração de práticas curativas e preventivas. (MENDES, 
2002) 
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modelo de educação médica proposto pelo Relatório Flexner.4 Como afirmam 
Giovanella & Mendonça (2012, p. 507),  
Essas ideias [contidas no Relatório Dawson] não foram imediatamente 
implementadas por pressão da corporação médica, mas fundamentaram 
posteriores iniciativas de organização dos sistemas de saúde. O primeiro nível de 
atenção na Inglaterra, na criação do National Health Service (NHS), em 1946, foi 
constituído por médicos generalistas que atuam em seus consultórios com 
dedicação exclusiva ao NHS. Os centros de saúde foram difundidos somente na 
década de 1960, quando muitas unidades foram construídas na Inglaterra. Os 
médicos generalistas, ainda que permanecendo como profissionais autônomos, 
passaram a dar consultas nesses centros de saúde, trabalhando ao lado de outros 
profissionais de saúde, empregados governamentais, como enfermeiras, visitadoras 
domiciliares e assistentes sociais. 
 
Em 1978, o debate sobre Atenção Primária se tornou o eixo central na 
Conferência Internacional sobre Cuidados Primários em Alma-Ata, Cazaquistão. Esse 
evento contou com o apoio da Organização Mundial de Saúde e do Fundo das Nações 
Unidas para Infância e foi assistido por 134 delegações de vários países. A 
Conferência Internacional sobre Cuidados Primários é considerada até o momento um 
marco para as direções da Atenção Primária no mundo, pois buscou 
...promover o conceito de Atenção Primária à Saúde em todos os países; 
intercambiar experiências e informações sobre a organização da APS em alguns 
sistemas e serviços nacionais de saúde; avaliar a situação da saúde e da 
assistência sanitária em todo o mundo, bem como sua relação com a APS e o 
potencial de melhora dos sistemas nacionais de saúde com o estabelecimento de 
uma política de APS; definir os princípios da APS e as formas operativas de 
superação dos problemas práticos que porventura surgiriam; definir a função dos 
governos e de organizações nacionais e internacionais na cooperação técnica e na 
ajuda para o desenvolvimento da APS de uma forma geral; formular 
recomendações para esse desenvolvimento (AGUIAR, 2003, p. 43). 
 
No relatório final do evento foram sugeridas intervenções em saúde a partir da 
prevenção, promoção, tratamento e reabilitação. Também foram registrados oito 
elementos essenciais que compõem o nível de Atenção Primária à Saúde, a saber: a 
                                                          
4
 O Relatório Flexner foi publicado nos EUA em 1910 e é considerado o grande responsável pela mais importante 
reforma das escolas médicas de todos os tempos nos Estados Unidos da América (EUA), com profundas implicações 
para a formação médica e para a medicina mundial. Para aprofundamento, consulte Almeida Filho (2010). 
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educação em saúde, a promoção da alimentação saudável, o saneamento básico, o 
planejamento familiar, imunização contra doenças infecciosas, a prevenção de 
endemias, a provisão de medicamentos e o tratamento adequado para as doenças 
mais comuns. 
No entanto, os países industrializados avançavam mais neste processo do que 
os em desenvolvimento. Esse processo gerou a indicação de Atenção Primária como 
estratégia para atingir a meta de Saúde para todos no ano de 2000, porém, as formas 
de implementação da APS não seguiram um único padrão em todos os países.  
Mendes (2012, p. 57) registrou três principais interpretações no que tange à 
Atenção Primária adotada em diferentes países: “a APS como Atenção Primária 
seletiva, a APS como o nível primário do sistema de atenção à saúde e a APS como 
estratégia de organização do sistema de atenção à saúde. Essas três decodificações 
dos cuidados primários são encontradas, em vários países e, até mesmo, convivem 
dentro de um mesmo país, ao mesmo tempo”. 
A concepção que inscreve a APS com caráter seletivo entende-a como um 
programa focalizado para a população mais empobrecida e oferece uma tecnologia 
simples com baixo custo. Já a interpretação da APS como o nível primário de atenção 
à saúde ressalta seu caráter de mecanismo de porta de entrada para o sistema de 
saúde, configurando o primeiro contato da população com os serviços de saúde. E por 
fim, o terceiro enfoque compreende a APS como estratégia de organização do sistema 
de saúde capaz de apropriar, reordenar e reorganizar todos os recursos disponíveis 
para atender às demandas da população. Essa interpretação implica em conceber a 
Atenção Primária como principal eixo articulador de um sistema de saúde integrado. 
A Organização Pan Americana de Saúde (OPAS) e a Organização Mundial de 
Saúde (OMS) indicam a APS como instrumento para fortalecer a sociedade e reduzir 
as desigualdades de saúde. Surge, portanto, uma quarta interpretação que aborda a 
APS como enfoque de saúde e dos direitos humanos. Isto significa englobar os 
cuidados primários para além das especificidades de doenças. Pressupõe que as 
políticas de saúde sejam dinâmicas e transparentes para alcançar melhoria nas 
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condições sanitárias. Segundo Giovanella e Mendonça (2012), os organismos 
internacionais de saúde supracitados trazem uma renovação para a Atenção Primária 
que estabelece a necessidade de alcançar a universalidade à saúde via abordagem 
integrada e horizontal com destaque para a promoção da saúde, para a prevenção, 
para a intersetorialidade, para a participação da comunidade e para a responsabilidade 
do governo, em direção oposta à concepção dos organismos multilaterais como o 
Banco Mundial e o Fundo Monetário Internacional, para os quais a APS se restringe a 
uma cesta básica destinada aos mais pobres. 
Sob esse prisma é preciso considerar, portanto, que há várias interpretações 
de Atenção Primária à Saúde. Uma das mais aceitas constitui a APS como primeiro 
contato de indivíduos, famílias e comunidades com o sistema de saúde, pois os 
programas e serviços oferecidos devem se apresentar o mais próximo dos usuários a 
fim de propiciar a continuidade da atenção em saúde. 
O Relatório Mundial de Saúde da OMS de 2008, Atenção Primária à Saúde: agora 
mais do que nunca, deu novo impulso à revitalização da APS. Comemorando os 
trinta anos da Declaração de Alma-Ata, o informe aponta a Atenção Primária à 
saúde como coordenadora de uma resposta integral em todos os níveis de atenção, 
não mais um programa ‘pobre para pobres’; integrando um conjunto de reformas 
para a garantia de cobertura universal e institucionalizando a participação social. 
Reconhece que a Atenção Primária integral de qualidade requer mais investimentos 
e que deve ser priorizada, pois representa o modo mais eficiente de aplicação de 
recursos em saúde. O informe propõe uma Atenção Primária centrada na pessoa 
que responda às necessidades de saúde individuais e coletivas, estabeleça uma 
relação duradoura, garanta atenção integral e contínua, responsabilizando-se pela 
saúde de todos os integrantes da comunidade — mulheres e homens, jovens ou 
velhos — ao longo de todo o ciclo vital, do nascimento até a morte; promova a 
autonomia e a participação das pessoas e enfrente os determinantes da má saúde 
(GIOVANELLA e MENDONÇA, 2012, p. 501). 
 
Nesses termos, o conceito renovado de APS a aponta como eixo central de 
organização do sistema de saúde e sua real efetivação depende da operacionalização 
dos principais elementos que inscrevem a Atenção Primária, isto é, depende dos 
atributos que a caracterizam enquanto nível de atenção primário à saúde. 
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Starfield, (2002) estabelece quatro tributos fundantes que se aplicam à APS. 
São eles: acessibilidade, variedade de serviços, definição da população eletiva e 
continuidade. A acessibilidade implica na localização da instituição de saúde próxima à 
população; a variedade de serviços diz respeito aos recursos disponíveis aos usuários; 
a definição da comunidade inclui a identificação do perfil da população pelos serviços 
da APS e a continuidade consiste na organização dos serviços de forma ininterrupta 
que podem ser operacionalizados por meio de vários mecanismos.  
A autora descreve, além dos quatros elementos estruturais, outros dois como 
processuais: a longitudinalidade e a atenção ao primeiro contato. Esse último atributo 
consiste na população adquirir acesso aos serviços para cada nova demanda que 
possa surgir. Já a longitudinalidade requer um aporte regular de atenção que garanta 
um ambiente de atenção mútua e humanizada entre a equipe de saúde, os indivíduos 
e as famílias. 
Starfield (2002) destaca ainda a integralidade e a coordenação como eixos 
relevantes na Atenção Primária. A integralidade consiste em arranjos dos serviços, em 
tecer uma rede que possa atender à demanda da população, como consultas, 
internação domiciliar, entre outros. A equipe da APS seria responsável em reconhecer 
a demanda e referenciá-la na rede. E por fim, ressalta a coordenação que fornece 
atenção e dá reconhecimento, continuidade e avaliação a qualquer demanda que 
surja. 
A implantação da Atenção Primária nessa lógica se torna, no entanto, um 
desafio constante, pois a política econômica estabelecida a partir dos anos 1990 
fragmenta e focaliza as políticas sociais. Observa-se conflito de concepções no que 
tange à APS, pois conceitos seletivos e abrangentes são antagônicos e compreendem 
arcabouços teóricos, ideológicos e metodológicos diferentes, o que traz implicações 
também distintas para o direito universal à saúde. 
Como mencionado, o debate internacional da atenção primária ganha destaque 
em 1978, momento em que a crise econômica do capitalismo mundial se aprofunda e 
conduz a novas propostas introduzidas pelos organismos internacionais, como o 
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Banco Mundial. Este publicou um relatório em 1993 sobre o investimento na saúde, 
considerando a estagnação da economia vivenciada por muitos países e propondo 
revisar os rumos dos gastos em saúde nos países. 
Sobre esse processo, Aguiar (2003) ressalta que a racionalização dos gastos 
sociais, o aumento da pobreza e a autonomia do mercado trouxeram impactos para a 
implementação da APS. Além disso, cada país poderia adaptar a Atenção Primária de 
acordo com seu contexto socioeconômico e cultural. A Atenção Primária no Brasil não 
está isenta dessas tendências e vivencia contradições no âmbito teórico-prático de sua 
efetivação. Isso porque ao mesmo tempo em que é registrada como uma estratégia 
para garantir o direito universal à saúde de forma integralizada, muitas vezes assume 
uma postura focalizada para a população mais vulnerável, direcionando um conjunto 
de ações de baixo custo com tecnologia simples. No Brasil, a retomada da APS no 
âmbito do SUS aparece, primeiramente, sob o formato de um programa: Programa 
Saúde da Família e, posteriormente, configura-se em Estratégia da Saúde da Família, 
como veremos no item a seguir. 
2) Inovações e desafios postos à Atenção Primária à Saúde no Brasil 
A política de saúde no Brasil é marcada, ao longo de sua história, por práticas 
diferenciadas, pois é possível verificar atividades sanitaristas voltadas para o controle 
das epidemias, com caráter social, implantadas de forma simultânea às ações ligadas 
à prestação de serviços, voltadas apenas para o âmbito individual e curativo.  
A saúde pública e a assistência médica urbana persistiram de forma dual no 
Brasil por várias décadas.  Castro e Fausto (2012) ressaltam que essas práticas 
subsidiaram a política de saúde no país nas décadas de 1920 a 1970. No entanto, 
somente em meados dos anos 1970 surgiram experiências inovadoras de atuação na 
saúde, envolvendo universidades, movimentos sociais de base local e profissionais de 
saúde. 
A participação da universidade, em especial dos departamentos de medicina 
preventiva das escolas médicas brasileiras, que desenvolveram programas de 
integração docente assistencial para implementar práticas de medicina comunitária, 
foi fundamental no desenvolvimento e na difusão dessas experiências no setor 
345 
 
 
                            Revista  UNIABEU  Belford Roxo   V.8  Número 19  maio-agosto de 2015 
 
saúde. O projeto postulava uma medicina com base na atenção integral, o que não 
significava subordinar as ações ao campo biológico, mas pensar a dimensão social 
em que se desencadeava o processo saúde-doença, além de enfocar os efeitos 
coletivos da atenção prestada nesse processo e não apenas o resultado (cura) 
sobre o indivíduo. Sua ação não poderia se limitar ao ato isolado de um agente — o 
médico —, mas deveria buscar a cooperação entre as diversas agências e práticas 
ligadas à vida da comunidade, de modo a minorar sua precária condição social: 
escola, postos de saúde, centros de treinamento profissional, serviço social, 
creches etc (GIOVANELLA e MENDONÇA, 2012,p. 513). 
 
A partir das inovações surgidas na década de 1970, a Atenção Primária 
ganhou destaque com a criação do Programa de Interiorização das Ações de Saúde e 
Saneamento (PIASS), o qual destinava recursos para as Unidades Básicas de Saúde 
e, assim, contribuía para implementar o nível primário de atenção a saúde, 
principalmente nas cidades menores. Na década posterior, mais precisamente em 
1985, foi efetivado o programa de Ações Integradas de Saúde que propunha a 
organização dos serviços básicos de saúde com base nos três pilares de governo: 
federal, estadual e municipal. 
As AIS tomadas como estratégia em 1985, no primeiro governo da Nova República, 
estimularam a integração das instituições de atenção à saúde (MS, Inamps, 
secretarias estaduais e municipais de Saúde) na definição de uma ação unificada 
em nível local. A organização de um primeiro nível de atenção, no qual as unidades 
básicas de nível local eram responsáveis por ações de caráter preventivo e 
assistência médica, deveria integrar o sistema de saúde pública e de assistência à 
saúde previdenciário, de forma a prestar atenção integral a toda a população 
independentemente de contribuição financeira à previdência social. A 
implementação das AIS propiciou importante ampliação da cobertura de serviços 
básicos de saúde com a criação de unidades municipais de saúde em grande parte 
dos municípios brasileiros, como primeiro nível de atenção, ainda pouco articulado 
(GIOVANELLA E MENDONÇA, 2012, p. 515). 
 
Essa forma de gerir a saúde, tecida desde a década de 1970, reorganizou os 
serviços básicos de saúde no processo democrático do país que defendia um sistema 
único de caráter universal e equitativo. Dessa forma, o primeiro nível de atenção foi 
ressaltado como eixo central na organização desse tipo de sistema. 
O Sistema Único de Saúde, criado em 1988, redesenha novos modelos de 
atenção e apresenta como uma de suas diretrizes a descentralização que iniciou com 
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a transferência da gestão da Atenção Primária para a responsabilidade municipal. 
Esse caminho possibilitou a criação de novas unidades básicas de saúde pelos 
municípios.  
Mendes (2002) aponta que surgiram no país várias propostas que buscavam 
um modelo de Atenção Primária à saúde que abarcasse a integralidade das ações de 
saúde, contrapondo-se ao modelo tradicional vigente. As alternativas mais relevantes 
foram: 1) Medicina Geral e Comunitária; 2) Ação Programática em Saúde; 3) Médico 
de Família; 4) Defesa da Vida; e, por fim, 5) Estratégia da Saúde da Família. Todas 
essas propostas foram relevantes naquele momento e traziam novas possibilidades de 
gerir a Atenção Primária no país, concretizando os princípios do SUS. Contudo, 
limitaram-se a experiências locais e não se legitimaram enquanto política pública de 
âmbito nacional. 
No entanto, é a partir dessas inovações que a temática da Atenção Primária 
ganha posição de destaque na agenda e no debate nacional com experiências locais 
que já se desenvolviam isoladamente em diversos municípios do país. Na década de 
1990, a Atenção Primária ganha centralidade na agenda pública nacional com o 
fortalecimento de ações de caráter preventivo e investimento na atenção básica à 
saúde.  
Segundo Giovanella e Mendonça (2012), o Ministério da Saúde formula o 
Programa Saúde da Família (PSF) em dezembro de 1993. O objetivo geral do 
Programa se justifica em “contribuir para a reorientação do modelo assistencial a partir 
da atenção básica, em conformidade com os princípios do Sistema Único de Saúde, 
imprimindo uma nova dinâmica de atuação das unidades básicas de saúde, com a 
definição de responsabilidades entre os serviços de saúde e a população” (MENDES, 
2002, p. 29). 
Nesse mesmo ano, o Ministério da Saúde realizou um seminário com o tema 
“Saúde da Família”, que contou com presença significativa dos membros do Programa 
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de Agentes Comunitários (PACS5), membros da UNICEF, profissionais da saúde do 
município de Niterói, dentre outros. Como resultado desse seminário, propunham-se 
mudanças na política de Atenção Primária e nas formas de operacionalização da rede 
básica de saúde em âmbito nacional. 
O papel fundamental do PSF se baseava em reordenar as formas de 
operacionalização de atenção básica, substituindo o modelo tradicional ancorado em 
moldes curativos. Assim, o programa foi estruturado nas unidades básicas de saúde 
que atendiam à população local e estabeleciam ações de prevenção, de cura e de 
promoção. Além disso, era a porta de entrada para outros níveis de complexidade, 
assumindo a responsabilidade de referência e contrarreferência para outros serviços. 
Determinou-se, naquele documento, que as equipes seriam compostas por um 
médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e um número variável de 
agentes comunitários, entre quatro e seis. A área de abrangência por equipe 
deveria conter entre 800 e 1000 famílias, e as tarefas básicas da equipe em relação 
à atenção em cada área deveria abranger o diagnóstico de saúde da comunidade, 
as visitas domiciliares, internação domiciliar, participação em grupos comunitários, 
atendimento nas unidades e estabelecimento de referência e contra-referência. 
(AGUIAR, 2003, p.104) 
 
Considera-se a criação e implantação do PSF um marco na trajetória da APS 
no país. Segundo Castro e Fausto (2012), as transformações operacionalizadas a partir 
desse novo modelo de atenção repercutiram na reorganização dos sistemas a nível 
local e no próprio financiamento da política. A partir dessas mudanças, o PSF começou 
a perder o perfil de programa e assumiu a postura de estratégia de organização do 
sistema de saúde. 
A nova concepção do programa nos moldes de estratégia impulsionou um novo 
panorama para a questão do financiamento da política de atenção básica. Aliás, a 
adoção da nomenclatura Atenção Básica (e não Atenção Primária à Saúde) foi 
justificada pelo Ministério da Saúde como forma de superar uma visão restrita da APS 
                                                          
5 O Programa de Agentes Comunitários da Saúde (PACS) foi criado em 1991 pelo governo federal e teve como 
proposta inicial atender as necessidades das taxas de mortalidade infantil no Nordeste. Posteriormente foi concebido 
como auxiliar na organização da rede local de saúde conforme as diretrizes do SUS. 
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como atenção seletiva. Em 1996, foi editada a NOB-SUS 1996 que dividia a 
responsabilidade do financiamento pelas três esferas do governo a partir de um valor 
per capita nacional. Tem-se, portanto, a criação do PAB (Piso Assistencial Básico), que 
passou a transferir, de forma regular e automática, o repasse de recursos financeiros 
do Fundo Nacional de Saúde para os fundos municipais com base em um cálculo per 
capita. Esse novo mecanismo de financiamento contribuiu para romper, ao menos no 
âmbito da APS, com a forma então exclusiva de pagamento por procedimentos, o que 
tendia a favorecer as localidades com maior capacidade instalada de serviços de 
saúde. 
Com prioridade na agenda pública nacional e contando com a criação de um 
piso de financiamento próprio, assiste-se à expansão das equipes de saúde da família 
no país. O documento “Saúde da Família: uma Estratégia para Reorientação do Modelo 
Assistencial”, editado pelo Ministério da Saúde em 1997, reforçou a substituição da 
concepção de programa para estratégia de reorientação de todo sistema de saúde. Em 
1998 foi criado o Departamento de Atenção Básica para gerir e consolidar a Estratégia 
de Saúde da Família e, a partir de 1999, tem-se uma nova forma de financiamento, 
agora alicerçado na parte variável do Piso de Atenção Básica.6 
Aguiar (2003) ressalta que a atenção básica e a regionalização foram 
enfatizadas com a Norma Operacional de Assistência à Saúde (NOAS/2001) que 
procurava fortalecer os princípios da descentralização e implementar novas ações 
financiadas pelo PAB, tais como: controle da hipertensão e do diabetes, da tuberculose 
e da hanseníase e o cuidado à saúde-bucal. Tem-se, portanto, a atenção básica como 
local privilegiado para ações de educação em saúde. 
Segundo Castro e Fausto (2012), as novas configurações de implementação do 
PAB para os municípios possibilitaram a expansão significativa dos números de 
equipes de saúde da família e gradualmente ocorria a substituição dos PACS pelos 
PSF que incluía os agentes comunitários nas equipes. No final de 2002, a cobertura da 
                                                          
6 O Piso Assistencial Básico foi reformulado para o Piso da Atenção Básica (PAB) e dividido em dois 
componentes: um fixo com base per capita e outro variável, de acordo com a adesão a programas de saúde 
prioritários (entre eles a Estratégia Saúde da Família), conforme as normas do Ministério da Saúde. 
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ESF chegava em torno de 30% da população brasileira, o que confirmava uma 
considerável expansão do programa. 
A expansão do PSF de 1994 a 2002 foi significativa: enquanto a cobertura inicial do 
PSF, em 1994, atingia um milhão de pessoas, em 1997 essa marca passou dos 
cinco milhões e meio, chegando a quase trinta milhões em 1999 e atingindo 
cinquenta milhões de pessoas no ano de 2002. A despeito dessa expansão, o PSF 
ainda apresentava, ao final daquele ano, inúmeros desafios para se consolidar 
como um modelo reorganizador da assistência no país: por ter se iniciado 
predominantemente no meio rural — notadamente em comunidades expostas a 
altos riscos de doença e morte —, apenas recentemente essa estratégia foi 
transposta para o meio urbano, também aí se iniciando em áreas de alto risco. 
(AGUIAR, 2003, p 108) 
 
Segundo Castro e Fausto (2012), a política de Atenção Primária continuou 
sendo destacada no governo Lula, pois houve, nesse período, a expansão da 
estratégia de saúde da família, a publicação da Política Nacional de Atenção Básica 
(PNAB) em 2006 e o crescimento do orçamento destinado à referida política. Seguindo 
essa lógica, a saúde da família manteve seu lugar de destaque e a partir do PNAB 
recebeu a configuração de estratégia e não mais de programa.  
Reconhecida a prioridade conferida à Estratégia Saúde da Família, os 
seguintes grupos de iniciativas se destacaram no âmbito da política de saúde: 1) 
incentivos à expansão das equipes nos grandes centros urbanos; 2) medidas de 
qualificação da estratégia mediante a crescente incorporação de outros profissionais; 
3) iniciativas de mudanças na formação dos profissionais voltadas para a Atenção 
Primária; 4) medidas voltadas para o fortalecimento das ações de monitoramento e 
avaliação desse nível de atenção (CASTRO E FAUSTO, 2012, p. 182). 
A expansão da Estratégia da Saúde da Família incorporou outros profissionais, 
tais como os de saúde bucal e os de Núcleos de Apoio à Saúde da Família7 (NASF), 
que se ancorou na qualificação do trabalho das equipes da atenção básica. Nesse 
sentido, verifica-se a continuidade de destaque no que diz respeito à política de 
atenção básica no país com fortalecimento das ações relacionadas à qualificação dos 
                                                          
7 O NASF foi criado pelo Ministério da Saúde em 2008 através da Portaria GM 154 de 24 de janeiro. Objetiva 
apoiar as ações ESF no que diz respeito à abrangência, à resolutividade e à regionalização da política. 
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profissionais que atuam na Estratégia Saúde da Família, como também, nos incentivos 
de expansão da cobertura desse nível de atenção. 
Esse fato indica avanços no que diz respeito à expansão do programa. No 
entanto, registram-se também desafios ainda não superados, pois é nítido que a 
ampliação do acesso da ESF se limitou à camada mais empobrecida da população. Os 
desafios mais evidentes consistem em: acentuação da política do ESF nos centros 
urbanos, gestão e formas de inserir mais recursos humanos na atenção básica e, por 
fim, garantia de desenvolver ações de saúde considerando o princípio da integralidade. 
Os centros urbanos se tornam desafios para a implementação da atenção 
básica, pois a urbanização em nosso país se acentuou de forma desordenada de 
acordo com o processo de industrialização tardio. Segundo Aguiar (2003), além da 
aglomeração existente, tem-se a questão da formação generalista dos médicos, que se 
confronta com as tecnologias das grandes cidades que enfatizam a formação de 
médicos especialistas mais requisitados pelo mercado. 
Nota-se que a trajetória da APS no Brasil se consolida em um contexto 
econômico de contenção de gastos no setor público, de precarização das políticas 
sociais, das formas de inserção no mercado formal de trabalho, além de acentuação 
dos níveis de pobreza. Essa conjuntura neoliberal implica em novas decisões 
orientadas por organismos internacionais como o Banco Mundial, que lançou, em 1994, 
uma nova agenda para a saúde, desqualificando a política inerente à consolidação do 
SUS e assumiu uma postura favorável ao mercado como grande regulador de acesso à 
saúde.  
Sob esse prisma, verifica-se que atenção básica vem recebendo novas formas 
e configurações que se tensionam com a perspectiva universal correspondente à 
proposta do SUS. A Atenção Primária vem sendo implementada de forma focalizada, 
com baixo custo, destinada às regiões mais empobrecidas. Acentuam-se, portanto, 
políticas pobres para pobres, com pouca resolução nas ações de saúde. 
No entanto, a atenção primária em saúde possibilita espaços de práticas 
inovadoras, pois é um local privilegiado para enfatizar práticas de educação em saúde, 
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espaço de primeiro contanto com os usuários que permite maior proximidade com as 
principais demandas e a realidade social dos mesmos. 
Observa-se que a APS é um dos espaços institucionais que viabiliza o contato 
direto aos usuários, favorecendo o desenvolvimento de práticas inovadoras, 
possibilidades de mudanças e novas perspectivas para o profissional e para o usuário 
da saúde. A mobilização dos usuários para participar no controle social são atividades 
que fornecem elementos para transformar a realidade. No entanto, seguir esse rumo 
significa encarar desafios que se apresentam no cotidiano no âmbito da saúde. 
Significa buscar a atualização profissional permanente, acompanhando as dinâmicas 
societárias e apostando nos reais princípios norteadores do SUS e da APS como eixo 
organizador do sistema de saúde. 
 
Considerações finais 
Notifica-se que a Atenção Primária à Saúde ganha destaque nos anos 1990 no 
Brasil. Isto é, num contexto histórico de mudanças macroeconômicas via crise mundial 
do capital e consolidação da reestruturação produtiva que estabelece um quadro 
recessivo vinculado à ideologia neoliberal. Assim, o caráter mais abrangente da APS se 
torna questionável e fortemente criticado pelas agências internacionais que defendem 
os interesses capitalistas e tornam a implementação da APS, com caráter seletivo no 
país, a tendência principal.  
Nesse lógica, a Atenção Primária à Saúde se tornou uma assistência apenas 
para os pobres, com baixa valorização e investimento por parte do Estado. Tal fato 
resulta em uma carência de infraestrutura, fragilidades no vínculo dos profissionais que 
muitas vezes são contratados, resultando na rotatividade nos postos de trabalho. 
Assim, apesar de alguns avanços da política pública de saúde no Brasil com a 
construção do SUS e centralidade da atenção primária na agenda pública, muitos 
desafios são postos pela atual conjuntura que impossibilitam a efetivação de uma APS 
renovada e como eixo organizador do sistema de saúde.  
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No entanto, há possibilidades de implementar propostas inovadoras no âmbito 
da atenção primária. Para tanto, a APS deve ser compreendida como espaço 
privilegiado de contato direto com os usuários, fortalecendo a integralidade com o 
cuidado, com o protagonismo do controle social e com a longitudinalidade que 
possibilita a continuidade sistematizada das práticas nesse nível de atenção. 
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